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As deformidades dentofaciais são relativamente comuns, sendo frequente na 
população algum desvio morfológico e/ou funcional do sistema estomatognático. No 
entanto, são, comparativamente, poucas as alterações suficientemente severas que 
justifiquem um tratamento ortodôntico-cirúrgico.  
 Pela sua complexidade, devem ser alvo de um estudo multidisciplinar, sendo 
importante o trabalho em equipa entre o ortodontista e cirurgião desde o momento do 
diagnóstico até ao planeamento da contenção. 
 São várias as indicações para o tratamento ortognático, como o tratamento das 
síndromes disfuncionais da ATM, tratamento da síndrome da apneia do sono, ressecção 
de tumores, desordens psicossociais, diminuição da dor facial… sendo que o objectivo 
major é o de restabelecer os padrões de funcionalidade e estética para cada indivíduo. 
  As complicações são raras neste tipo de tratamento e podem incluir lesões 
nervosas ou vasculares, desordens a nível da ATM e infecção. 
 As técnicas cirúrgicas são diversas e em constante actualização. 
 Outro aspecto importante a ter em conta é o factor psicossocial, para 
compreender quais as motivações e capacidade de lidar com as mudanças que ocorrem 
num curto espaço de tempo. Para tal, é importante um diálogo claro e directo com o 
paciente durante todo o tratamento explicando os diversos passos e tentando entender 
quais as suas expectativas. 
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Dentofacial deformities are relatively common and, often, in the population 
appears some kind of morphological and / or functional deviation of the stomatognathic 
system. However, there are comparatively few severe changes, enough to justify a 
surgical-orthodontic treatment.  
Due to its complexity, it should be the target of a multidisciplinary study, being 
important the teamwork between the orthodontist and surgeon since the time of 
diagnosis until the planning of contention. 
 There are several indications for orthognathic treatment such as treatment of 
TMJ dysfunctional syndromes, treatment of sleep apnea syndrome, tumor resection, 
psychosocial disorders, decreased facial pain... being the major objective is to restore 
the standards of functionality and aesthetics for each individual. 
  Complications are rare in this type of treatment and may include nerve or 
vascular damage, ATM disorders and infection. 
 Surgical techniques are diverse and constantly updated.  
 The orthodontic component aims to simplify and optimize the surgical act, hence 
the importance of close collaboration between surgeon and orthodontist. The diagnosis 
and treatment plan must be made on the basis of cephalometric and photographic 
analysis and study models. 
 Another important aspect to take into account is the psychosocial factor, to 
understand the motivations and ability to cope with the changes that occur within a 
short space of time. To this end, it is important a clear and direct dialogue with the 
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patient throughout the treatment explaining the various steps and trying to understand 
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Introdução  
Ao longo das duas últimas décadas, a cirurgia reconstrutiva, nomeadamente a 
cirurgia das malformações crânio-faciais, tem tido uma grande evolução a nível das 
técnicas cirúrgicas, principalmente devido ao desenvolvimento de técnicas que 
permitem os movimentos conjugados intra e extracranianos do esqueleto do crânio e 
face.
1 
Grande parte da população apresenta algum tipo de desvio morfológico e/ou 
funcional do sistema estomatognático, o qual resulta de alterações no processo de 
desenvolvimento normal, sendo que, nem todos esses desvios são suficientemente 
severos que necessitem de correcção cirúrgica.
2
 Essas alterações do desenvolvimento 
facial, resultam dum crescimento diferenciado da maxila e mandíbula, surgindo 
discrepâncias a nível das suas relações no espaço.
3 
Estas deformidades podem surgir 
devido a uma predisposição subjacente, alterações congénitas, causas adquiridas como 
traumatismos e redução inapropriada de fracturas faciais em adultos, queimaduras, 
neoplasias, infecções, doenças hormonais, ressecções cirúrgicas e radiação iatrogénica.
3
 
As deformidades faciais necessitam dum estudo multidisciplinar que abranja 
conhecimentos cirúrgicos, ortodônticos, médico-dentários gerais, psicológicos, 
biológicos e fisiopatológicos.
4 
A bibliografia sobre a epidemiologia das deformidades dentofaciais da 
população portuguesa é escassa. Segundo Proffit et al (1998) e com base em dados 
colhidos pela National Health and Nutrition Examination Survey (NHAMES III), a 
prevalência de deformidades severas que necessitam de correcção cirúrgica, na 
população norte-americana, é de aproximadamente 2%. Neste estudo, a maior 
prevalência de más-oclusões correspondiam a deformidades Classe II, cerca de 4,3%. 
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As más-oclusões Classe III (figura 1) suficientemente severas, não passíveis de ser 
corrigidas unicamente por tratamento ortodôntico, apareciam numa percentagem de 
apenas 0,3% da população. Segundo o mesmo autor, aproximadamente 20 % da 
população americana apresenta desvios da considerada oclusão ideal.
5 
Outra conclusão 
observada neste estudo foi a de que a prevalência dos diversos tipos de más-oclusões 
variam entre grupos raciais, étnicos e de nacionalidades diferentes.
6 
Silva Filho 
acrescentou que as mesmas más-oclusões não dependem de factores sócio-económicos, 
tendo uma distribuição linear pelos diversos estratos sociais, o que levou a concluir que 
os factores ambientais têm pouca influência sobre as más-oclusões com envolvimento 
esquelético, tendo uma forte relação com factores genéticos e hereditários.
7 
O tratamento das deformidades dentofaciais passa por uma combinação de 
ortodontia e cirurgia ortognática, que se centra na correcção da má oclusão severa e 
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Métodos 
Para a obtenção dos artigos e bibliografia foi feita uma pesquisa sobre Cirurgia 
Ortognática na bibliografia do Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital de São João e 
Biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária do Porto.  
Foram efectuadas algumas pesquisas bibliográficas adicionais no Pubmed, 
usando como palavras-chave, como [Orthognatic Surgery], [Class III Malocclusion], 
[Orthodontic-surgical Treatment], [Maxillofacial Surgery], [Angle Class III 
Treatments]. Foram colocados como limites: Languages – English, Portuguese. Não 
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A cirurgia ortognática consiste num processo no qual as deformidades 
dentofaciais e más-oclusões são corrigidas através de intervenções cirúrgicas do 
esqueleto facial em combinação com a ortodontia.
10 
Ortognática é uma palavra com origem nas palavras gregas “orthos” que 
significa recto e “gnathos” que corresponde a maxilares. 
Segundo a The American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 
cirurgia ortognática define-se como sendo a correcção cirúrgica das anormalidades da 
mandíbula, maxila ou ambas. A deformidade pode ser congénita ou pode tornar-se 




O principal objectivo do tratamento cirúrgico deve ser o melhoramento dos 




 O desenvolvimento da cirurgia ortognática não foi contínuo e uniforme mas 
antes intermitente com diferentes fases de desenvolvimento.  
As primeiras referências a descrições e técnicas de reposicionamento dos 
segmentos esqueléticos faciais estão descritas desde o século XIX.
12
 Nesta fase, as 
intervenções eram maioritariamente limitadas à mandíbula, com a descrição de uma 
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primeira osteotomia mandibular, realizada por Hullihen, em 1849. Esta primeira fase do 
desenvolvimento teve um desaceleramento com o início da primeira Guerra Mundial.
10 
Entre as duas Guerras Mundiais, o desenvolvimento foi pouco, uma vez que os 
cirurgiões estavam mais voltados para a cirurgia traumática.
10 
 
Só por volta do ano de 1950 é que a cirurgia ortognática se começou a constituir 
como uma ciência, tendo a sua maior fase de desenvolvimento, graças, em grande parte, 
à experiência adquirida durante a Segunda Guerra Mundial com o tratamento dos 
traumatismos faciais.
1
 Em 1954, Caldwell e Leterman desenvolveram uma técnica de 
osteotomia vertical do ramo que teria como vantagem minimizar o traumatismo no 
nervo alveolar inferior.
10
 Em 1957, a Europa começou a ser o centro do progresso, 
muito devido a Trauner e Obwegeser que introduziram a osteotomia do ramo bilateral 
sagital com acesso intra-oral que permitia correcções nos três planos do espaço sem a 
necessidade de enxertos ósseos.
10
  
Só em meados dos anos 60 é que Obwegeser iniciou cirurgias maxilares e 
descreveu várias osteotomias LeFort I, demonstrando a possibilidade de reposicionar a 
maxila de forma estável e previsível. Em 1970 descreveu o reposicionamento 
simultâneo da mandíbula e maxila.
12, 13, 14
 Esta técnica veio facilitar a correcção de 
deformidades dentofaciais extensas numa única cirurgia.
10
 
Só a partir dos anos 60, é que a cooperação entre a cirurgia e a ortodontia se 
tornou mais evidente e claramente necessária.
1 
Os trabalhos de Obwegeser, Kole, Bell, entre outros, introduziram conceitos 
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Indicações e benefícios 
 O principal objectivo e indicação da cirurgia ortognática é o de restabelecer um 
padrão facial considerado normal em pacientes adultos que terminaram o seu 
desenvolvimento e apresentam grandes discrepâncias a nível ósseo. 
 Além da correcção das deformidades dentofaciais, a cirurgia ortognática é 
indicada para o tratamento de síndromes disfuncionais da ATM
15,16,17
, para finalidade 
estética
18
, tratamento da síndrome da apneia do sono
19,20
, ressecção de tumores 
perinasais
21
 ou da base do crâneo
22
 ou como complemento na reabilitação oral em casos 
de acentuada reabsorção óssea alveolar
23
, deficiências na fala
24




 Em todos os casos, deve procurar-se restabelecer-se a estética facial do paciente 
como indivíduo e não simplesmente restaurar os valores médios ou normativos da 
população geral.
27 
 Segundo a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons as 
indicações para a cirurgia ortognática são: 
 Deformidades esqueléticas faciais maxilares e/ou mandibulares com má-oclusão 
mastigatória: 
 Discrepâncias anteroposteriores 
 Relação entre Incisivos maxilares/mandibulares: overjet ≥ 
5mm, ou ≤ 0mm (norma 2mm) (figura 1b) 
 Relação anteroposterior dos Molares 
maxilares/mandibulares: discrepância ≥ 4mm (norma de 0 
a 1mm) (figura1b) 
Cirurgia Ortognática – Correcção das Deformidades Dentofaciais 
  
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto  12 
 
 Discrepâncias verticais 
 Presença de uma deformidade facial vertical com 2 ou 
mais desvios padrão das normas publicadas e aceites para 
os padrões esqueléticos (figura 1b) 
 Mordida aberta 
o Sem espaço entre os dentes anteriores 
o Mordida aberta posterior uni ou bilateral maior 
que 2 mm (figura 1b) 
 Mordida profunda com irritação dos tecidos moles 
linguais ou vestibulares da arcada contra lateral 
 Sobreerupção dum segmento dentoalveolar devido a falta 
de oclusão 
 Discrepâncias transversais 
 Presença de uma discrepância esquelética transversa com 
2 ou mais desvios padrões das normas publicadas 
 Discrepância bilateral total de 4 mm ou mais da cúspide 
palatina maxilar para a fossa mandibular, ou uma 
discrepância de 3 mm ou mais unilateral, dando a 
inclinação axial normal aos dentes posteriores 
 Assimetrias 
 Assimetrias anteroposteriores, transversas ou laterais 
maiores de 3 mm com assimetria oclusal concomitante 
Os benefícios da cirurgia ortognática incluem a melhoria da função mastigatória, 
deglutição e fonação
28
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da função respiratória (apneia do sono)
19,20
, maior protecção oclusal diminuindo o 
desgaste dentário e resultados mais estáveis na correcção das discrepâncias severas.
29
 
Os principais motivos que levam os pacientes a procurar a cirurgia ortognática 
como tratamento incluem os problemas funcionais e dor facial.
10,30 
 
Complicações e efeitos adversos 
 A percentagem de complicações na cirurgia ortognática é muito baixa, sendo 
que a complicação mais comum é a lesão de nervos dando origem a défices 
neurossensoriais.
10,31 
A lesão dos nervos pode ser causada por trauma indirecto como acontece na 
compressão devido ao edema pós-cirúrgico, ou directo devido a compressão, corte ou 
estiramento durante a manipulação dos segmentos ósseos osteotomizados. A lesão 
nervosa pode ocorrer a diversos níveis. O grau de lesão do nervo alveolar inferior 
depende de factores como a idade do paciente, a perícia do cirurgião, a magnitude do 
movimento mandibular, genioplastia adicional e o grau de manipulação dos 
nervos.
1,32,33,34
 A lesão do nervo lingual ocorre em menor grau e está mais associada a 
lesões devido aos meios de fixação ou retracção de tecidos do lado lingual.
35
 As lesões 
do nervo facial são raras mas as consequências podem ser devastadoras para o paciente. 
Estas eram mais comuns aquando das intervenções cirúrgicas com acesso extra-oral.
1,35
 
Nas osteotomias maxilares os nervos palatino maior e infra-orbitário podem ser 
lesados.
1,10 
 Outra complicação resultante da intervenção cirúrgica são as desordens a nível 
da ATM, podendo ocorrer anquilose fibrosa, reabsorção condilar ou hipomobilidade. 
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Estas podem ser devidas a diversos factores tais como a imobilização da ATM devido à 
fixação intermaxilar, deslocamento posterior do côndilo iatrogenicamente ou pelo 
hematoma intra-articular e devido ao desgaste excessivo do periósseo e fixações 
musculares no ramo mandibular, o que resulta em contracção cicatricial e formação de 
tecido miofibrótico.
10,37,38 
 As complicações vasculares também podem ocorrer resultado da ruptura 
traumática dos vasos durante os procedimentos cirúrgicos ou devido a coagulopatias 
pré-existentes. A causa mais comum de hemorragia é a falta de hemóstase cirúrgica. As 
osteotomias maxilares são as técnicas com maior risco de hemorragia que pode aparecer 
intra ou pós-cirurgia como uma tumefacção ou epistaxis. Os ramos terminais da artéria 
maxilar interna são a origem mais comum de hemorragia, especialmente as artérias 
esfeopalatinas e a palatina descendente. A hemorragia em osteotomias mandibulares é 
mais rara e ocorre, principalmente, durante a cirurgia. As complicações daqui 
resultantes são a necrose tecidular que podem levar a desvitalizações dentárias, defeitos 
periodontais ou perda de segmentos ósseos.
1,10,31,39,40 
 Outra complicação relativamente comum é a infecção pós cirurgica que pode ser 
aguda ou crónica, local ou generalizada. A maioria das infecções é provocada por 
agentes endógenos, mais comummente streptococus aeróbios. Nestes casos, o equilíbrio 
entre as defesas do hospedeiro e os agentes agressores é alterado, contribuindo para tal 
factores como o uso de esteróides, a idade do paciente, a duração da intervenção 
cirúrgica, a interferência com o suprimento sanguíneo aos segmentos ósseos, 
desidratação das feridas cirúrgicas, presença de corpos estranhos ou sequestros ósseos, 
tempo de hospitalização, nutrição, hematomas e tabaco.
10, 41 
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Fracturas dos segmentos ósseos osteotomizados, complicações oftálmicas, lesões 
da traqueia, alterações timpanométricas, disfagia prolongada, problemas periodontais e 
lesão dentária, recidivas, pneumomediastino e pneumotorax são outras das 




 Para alcançar o sucesso no tratamento é necessário uma boa preparação prévia 
dos tempos pré-operatório, operatório e pós-operatório. Para tal, é necessário o recurso a 
uma boa técnica que tenha em conta a obtenção de uma oclusão dentária satisfatória, a 
escolha adequada de fixação dos segmentos ósseos, a preservação de uma boa 
vascularização dos tecidos, acompanhada da protecção dos dentes, segmentos ósseos e 
estruturas neuro-musculares e um adequado suporte alimentar. Estas medidas vão 
favorecer uma recuperação mais rápida.
1
 
 Técnicas cirúrgicas maxilares 
As dismorfias maxilares são essencialmente de quatro tipos: no sentido 
vertical com aumento ou diminuição da dimensão (figura 2) e no sentido 
sagital com promaxilias e retromaxilias.
1
 
A técnica mais frequentemente usada é a osteotomia LeFort I (figura 3a) 
que permite movimentos no sentido transversal, anterior ou posterior e 
superior e inferior.
1,48 
 Aumento de dimensão vertical  
Os pacientes têm uma face longa verticalmente, com um 
aumento do terço facial inferior, especialmente devido às 
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estruturas ósseas maxilares. Isto resulta num aumento da 
exposição dos Incisivos superiores (sendo que o valor 
normal com os lábios em repouso deve ser de 2,5mm), 
incompetência labial, sorriso gengival e normalmente 
acompanhado por uma relativa retrusão do mento (devido 
à rotação posterior-inferior da mandíbula). 
1,49
(figura 2a) 
A má-oclusão mais frequentemente associada a este 
biótipo facial são as Classes II de Angle (figura 1a), 
podendo no entanto estar presente em classes I e III.
49 
A correcção envolve uma ressecção vertical da maxila, 
recorrendo, mais comummente à técnica LeFort I (figura 
3a), com osteotomia a cerca de 4 a 5 mm  acima dos 
ápices dos dentes superiores, para manter a sua 
vascularização.  A quantidade de osso retirado deve ser 
determinado por estudo cefalométrico prévio e estudo dos 
modelos cirúrgicos pré-operatórios. Adicionalmente pode 
ser necessário recorrer a osteotomias segmentares nos 
casos de mordida aberta excessiva ou curvas de Spee 
muito acentuadas. Genioplastia ou osteotomia sagital da 
mandibula pode também ser necessária e associada para a 
correcção do perfil retrusivo a nível do mento.
49
 
 Diminuição da dimensão vertical 
Nestes casos há uma diminuição do terço inferior da face, 
com os incisivos superiores escondidos atrás do lábio 
superior em repouso e um mento mais proeminente devido 
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à rotação mandibular superior.
50
 Isto resulta numa face 
curta e quadrada devido à proeminência dos ângulos 
mandibulares. A dimensão vertical reduzida da face 
provoca uma maior projecção dos lábios que tendem a 
aparecer com curvatura exterior excessiva. A classe II de 
Angle é a má-oclusão mais vezes associada a esta 
deformidade, podendo os outros tipos estar também 
presentes. Frequentemente associa-se uma mordida 
profunda.
1,49
 (figura 2b) 
A maioria das situações resolve-se apenas com cirurgia 
maxilar tipo LeFort I. Deve ser usada uma fixação interna 
rígida uma vez que a taxa de recidiva nestes casos é 
alta.
1,49, 51, 52, 53 
 Retrusão maxilar 
As retromaxilias podem aparecer isoladas ou associadas a 
problemas de dimensão vertical, mais comummente, 
diminuição da altura vertical. Normalmente são idiopáticas 
mas aparecem, frequentemente, associadas a problemas 
congénitos como fenda palatina e lábio leoporino. A 
região malar aparece menos proeminente com retrusão do 
terço médio da face, há pouca exposição dos incisivos 
superiores e o mento pode estar na posição correcta ou 
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A classe III de Angle (figura 1a) é a má-oclusão mais 
vezes associada a esta deformidade com ou sem mordida 




 Protrusão maxilar 
Estes casos podem ser, na sua maioria, resolvidos apenas 
recorrendo à ortodontia convencional.
1 
É visível, nestes casos, sobre-exposição dos Incisivos 
superiores, associada a frequente incompetência labial. 
A classe II de Angle é a má-oclusão mais frequentemente 
associada a esta deformidade.
49
 (figura 2d) 
A maxila pode recuar cerca de 4 a 5 mm por redução da 
tuberosidade. Quando é necessário recuos maiores, é 




 Técnicas cirúrgicas mandibulares 
As dismorfias mandibulares podem ser devido ao crescimento excessivo 
da mandíbula, provocando promandibulias, que caso sejam unilaterais, 
são origem a laterognatias ou ao menor desenvolvimento da mandíbula, 
originando micromandibulias. Quando a alteração do crescimento se dá 
exclusivamente a nível da região mentoniana, temos as macrogenias e 
microgenias.
1 
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Retromandibulias é o termo usada para caracterizar uma mandíbula com 
proporções normais mas recuada.
1,49 
 Protrusão da mandíbula 
O paciente com promandibulia geralmente apresenta um 
terço médio da face recuado, aparentando um perfil 
côncavo. Pode também associar-se uma mordida cruzada 
anterior profunda, o que agrava a aparência prognata e 
diminuindo a altura do terço inferior da face.
49 
(figura 3a) 
A má-oclusão mais frequentemente associada é a classe 
III de Angle, com ou sem mordida aberta e normalmente 
com mordida cruzada bilateral. É comum nestes casos 
associar-se um defeito no crescimento transversal da 
maxila.
49 
A técnica cirúrgica usada nas promandibulias vai 
depender da sua severidade. Assim: 
 Casos suaves sem mordida aberta – osteotomia 
sub-apical com recuo dento-alveolar do grupo 
anterior.(figura 4cA) 
 Casos suaves com mordida aberta – osteotomia 
sub-apical com enxerto na região mentoniana. 
(figura 4cB) 
 Casos moderados com ou sem mordida aberta – 
osteotomia sagital do ramo (Obwegeser tipo 
I)(figura 4b e 4cD), osteotomia vertical do ramo 
(figura 4cC) e osteotomia do côndilo.(figura 4cF) 
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 Casos severos com ou sem mordida aberta – 
osteotomia sagital do ramo com recessão do 





O tratamento da promandibulia provoca várias alterações a 
nível morfológico e funcional como o melhoramento do 
perfil dento-esquelético, tecidos moles, oclusão, função e 
dor da ATM. Vai levar, também, a uma diminuição da 
abertura da boca, um deslocamento antero-inferior dos 
côndilos, alterações de compensação dos músculos da 
faringe, supra-hioideus e infra-hioideus e alterações 
esqueléticas.
1,49 
 Retrusão mandibular 
O paciente com retrusão mandibular tem um terço facial 
inferior retruído que pode, por vezes, ser acompanhado de 
uma diminuição em termos de altura. Em casos mais 
severos, pode estar associado a uma eversão exagerada do 
lábio inferior e diminuição do ângulo entre o pescoço e os 
tecidos moles mandibulares.
49
 (figura 3b) 
Estes casos associam-se mais frequentemente a Classes II 
de Angle que podem ser acompanhadas ou não de mordida 
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 Retromandibulia 
As retromandibulias são mais frequentes que as 
promandibulias. 
56 
A sua etiologia pode ser: congénita, de 
desenvolvimento ou adquirida.
1 
As técnicas mais usadas são as osteotomias em “C”, 
quando se quer somente avançar a mandíbula e “L” 
(figura 4d) invertido, quando além do avanço 
mandibular se quer aumentar a dimensão posterior da 
altura facial, do ramo. Numa percentagem mais 
elevada de casos, a opção passa por uma osteotomia 
sagital do ramo descrita por Tauner e Obwegeser e 
modificada por DalPont. Esta técnica tem a vantagem 
de permitir um contacto ósseo medular amplo, o que 




Nestes casos, a mandíbula aparece retruída devido à 
hipoplasia. A correcção cirúrgica, normalmente, dá-se 
a nível da maxila e mandíbula.
1 
As técnicas usadas mais frequentemente são as 
osteotomias com enxertos ósseos de modo a avançar a 
mandíbula no sentido sagital, tais como as osteotomias 
em “C” e a osteotomia sagital do ramo. Estas 
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 Macro e microgenia 
Nestes casos, o problema está apenas a nível do mento 
sendo necessário a correcção com o seu avanço ou recuo. 
As técnicas são as seguintes: 
 Osteotomias horizontais oblíquas por deslizamento 
(figura 4eA) 
 Osteotomias horizontais em degrau, usadas quando 
não se quer alterar a dimensão vertical (figura 
4eB) 
 Osteotomias horizontais para assimetrias (figura 
4eC) 
 Osteotomias com interposição óssea, aumentando 
a dimensão vertical (figura 4eD) 
 Osteotomias com ostectomia, diminuindo a 
dimensão vertical (figura 4eE) 
 Osteotomia horizontal oblíqua por deslizamento 
para correcção de macrogenias (figura 4eF) 
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As assimetrias da face com origem mandibular, podem ter 
variadas etiologias como a anquilose mandibular após a 
fractura do côndilo, a microssomia hemifacial, ou devido 
a um menor desenvolvimento, agenesia ou maior 
desenvolvimento unilateral da mandíbula. Estas 
assimetrias condicionam assimetrias concomitantes na 
maxila.
1 
As suas correcções devem ser efectuadas em diversas 
etapas. Segundo Munro, Kaban e colaboradores, deve 
iniciar-se o tratamento cirúrgico por volta dos 5/8 anos 
para substituir a falta de estrutura óssea e condicionar um 
melhor desenvolvimento. A segunda intervenção deve ser 
após a fase de crescimento da adolescência 12/15 anos, 
para reposicionamento das arcadas dentárias. A terceira 
fase deve acontecer por volta dos 20 anos com o objectivo 
de melhorar o contorno ósseo e o aspecto dos tecidos 
moles.
1,49,59,60 
 A posição intermaxilar final deve ser a prevista no planeamento pré-operatório 
através do estudo cefalométrico e modelos. Essa posição deve ser dada pelo 




Após a cirurgia é necessário imobilizar os segmentos ósseos para que a união 
entre eles seja óssea e não fibrosa. Os métodos de fixação mais usados são de dois tipos: 
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 Fixação tradicional trans-óssea com arame, seguida de bloqueio maxilo-
mandibular por 6 a 8 semanas. Na cirurgia do ramo a fixação deve ser de 
5 a 7 semanas, podendo mobilizar-se ao fim de 3 semanas. 
 Fixação rígida interna recorrendo a placas miniturizadas para fixação 
directa dos segmentos ósseos. Esta técnica permite diminuir o tempo de 
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O papel da ortodontia na cirurgia ortognática 
 O ortodontista tem um papel preponderante na cirurgia ortognática, actuando 
antes, durante e após a cirurgia.
65
 O tratamento das deformidades dentofaciais com o 
respectivo reposicionamento cirúrgico dento-maxilar, obriga a uma preparação e 
planificação ortodôntica, que vai variar conforme o tipo de deformidade óssea, a 
severidade da deformidade que aumenta com a maior amplitude dos movimentos dento-
maxilares e idade do paciente, o tipo de má-oclusão e o tipo de cirurgia a efectuar. Os 
principais objectivos da ortodontia são:  
 Proporcionar maior segurança na cirurgia através do tratamento das 
desarmonias dento-maxilares e dento-dentárias; 
 Simplificar a cirurgia através da previsão da posição dos dentes; 
 Optimizar o acto cirúrgico através da supressão prévia das compensações 
dento-alveolares; 
 Garantir a melhor contenção possível.10,63,64 
Assim, o ortodontista e o cirurgião devem trabalhar intimamente no diagnóstico 
e planeamento do tratamento destes pacientes ortodôntico-cirúrgicos.
1,65 
Ao analisar um paciente, o ortodontista tem de decidir se este necessita de um 
tratamento ortodôntico exclusivo, ortodôntico-ortopédico ou ortodôntico-cirúrgico de 
forma a obter um bom resultado estético e funcional.
63
 Nas crianças, o tratamento 
ortodôntico exclusivo pode modificar e condicionar o crescimento reduzindo as 
necessidades de tratamentos cirúrgicos. Nos adultos, cujo crescimento cessou, o 
tratamento ortodôntico-cirúrgico é muitas vezes a melhor e única opção.
1
 Nos adultos, 
as opções de tratamento são: 
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 Ortodôntico exclusivo 
Casos onde a amplitude dos movimentos ortodônticos são suficientes 
para corrigir as más-oclusões ou casos de camuflagem ortodôntica 
(figura 5a), onde através dos movimentos dentários se disfarça os 
defeitos ósseos subjacentes. 
 Ortodôntico-cirúrgico63 
 
Planificação de um tratamento ortodôntico-cirúrgico pelo ortodontista 
 Após o diagnóstico deve planear-se o caso de forma a determinar o local da 
cirurgia, quais e de quanto serão os deslocamentos a fazer e qual a ordem das 
intervenções.
63,65 
O plano de tratamento deve incluir um estudo cefalométrico, análise fotográfica 
e de modelos.(figura 5b) 
O estudo cefalométrico deve incluir um VTO cirúrgico, que é um traçado onde 
estão representadas as estruturas ósseas fixas como a base do crâneo e as estruturas que 
serão corrigidas cirurgicamente (mento, maxila e dentes), na sua nova posição e a parte 
tegumentar. (figura 5c) Estas posições utilizam como referência a linha de Mcnamara 
que é a perpendicular à linha Horizontal de Frankfurt que passa pelo Nasion. Esta serve 
como uma orientação no sentido sagital dos limites anteriores dos segmentos ósseos.
63,65 
Com a ajuda do VTO cirúrgico deve construir-se uma maqueta fotográfica 
recorrendo às fotos de perfil do paciente.
63,65 
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 Após o plano de tratamento ter sido acordado pela equipa, inicia-se a parte da 
mecânica ortodôntica. 
 Ortodontia pré-operatória 
Normalmente esta fase dura cerca de 12 a 18 meses e tem como 
objectivo o nivelamento dos dentes nos três planos do espaço, correcção 
das desarmonias dento-maxilares e dento-dentárias procurando um 
alinhamento correcto dentário, sem espaços interdentários, recorrendo 
para tal a extracções estratégicas, desgastes inter-proximais e outros 
procedimentos. Seguidamente deve ser efectuada a descompensação 
dento-alveolar de tal forma que à discrepância sagital molar da má-
oclusão corresponda a sobremordida horizontal anterior existente.
63,65 
Tendo em conta o local da incisão cirúrgica, devem ser realizadas 
manobras ortodônticas de forma a acentuar a divergência radicular nesses 
locais para evitar lesões radiculares e do periodonto.
63,65 
Antes da cirurgia devem ser extraídos os dentes dos sisos inferiores, 
especialmente quando as cirurgias forem osteotomias sagitais do ramo.
63 
Após estas intervenções, deve ser colocado um arco cirúrgico passivo 
que se deve manter durante cerca de um mês. Aí, devem fazer-se os 
moldes para a confecção da goteira oclusal que será a referência para o 
reposicionamento dos segmentos ósseos durante a cirurgia.
63,65 
 Ortodontia per-operatória 
Normalmente o ortodontista não está presente durante a intervenção 
cirúrgica, excepto quando: 
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 O paciente o exige; 
 Casos de disjunção cirúrgica para retirar e voltar a colocar 
o arco cirúrgico adaptado à nova condição; 
 Quando a cirurgia for de bloqueio inter-maxilar difícil ou 




 Ortodontia pós-operatória 
 Esta etapa tem uma duração de cerca de 6 a 8 semanas 
logo após o término do bloqueio inter-maxilar. Deve 
iniciar-se pela documentação do caso a nível rádio e 
fotográfico. Os objectivos desta fase consistem na 
obtenção de uma boa intercuspidação, eliminando espaços 
interdentários, interferências e prematuridades.
63
 
 No final do tratamento deve ser colocada a contenção que 
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Considerações psicossociais 
 A cirurgia ortognática condiciona grandes alterações, num curto espaço de 
tempo, a nível da aparência e função das estruturas ortognáticas como a respiração, 
dicção e mastigação.
10
 Por estes motivos, os aspectos psicológicos devem ser levados 
em conta antes e durante todo o tratamento, para perceber quais as motivações do 
paciente e para avaliar a sua capacidade para lidar com a mudança. A cirurgia 
ortognática está directamente relacionada com aspectos psicossociais do indivíduo, uma 
vez que a aparência facial influencia a formação da imagem corporal, da identidade e da 
auto-estima.
3
 Os factores psicossociais são determinantes na selecção do tipo de 
tratamento, entre as várias opções. 
66 
 O maior motivo para a procura do tratamento ortognático, relaciona-se com 
motivos estéticos, havendo, também, pacientes que referem a melhoria da função 
mastigatória, diminuição da dor, recomendação por parte de familiares e médicos 
dentistas, alinhamento e prevenção de problemas a nível dos dentes, melhoramento da 
vida social e melhoramento da dicção e fonação.
3,67,68 
 Neste grupo de doentes tratados cirurgicamente, o grau de satisfação é grande, 
sendo que a maior parte das expectativas pré-operatórias são cumpridas.
3 
Nesta fase, os 
aspectos estéticos são mais valorizados, passando para segundo plano os aspectos 
funcionais, o que leva a pensar que estes, em muitos casos, servem apenas como 
justificação psicológica para o verdadeiro motivo que leva à procura destes tratamentos, 
a estética.
3,69,70,71,72,73
Vários estudos demonstram os efeitos benéficos na auto-percepção 
dos pacientes após correcção cirúrgica das deformidades dentofaciais.
11
  
 Além do maior grau de satisfação, os pacientes sujeitos a cirurgia ortognática 
têm menos problemas no pós-operatório quando comparados com pacientes sujeitos a 
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cirurgia com fins estéticos.
10
 Cunningham et al., (1995) apresentaram alguns motivos 
para tal:  
 Os pacientes sujeitos a cirurgia ortognática recebem mais apoio dos amigos e 
familiares do que os pacientes da cirurgia estética porque a intervenção é vista 
como necessária em termos estéticos e funcionais. 
 Os pacientes da cirurgia ortognática são, normalmente, referenciados por outros 
profissionais. 
 Os pacientes ortognáticos nunca tiveram uma imagem de “normalidade”. 




Segundo Macgregor (1981) as principais razões para a insatisfação com os 
resultados pós-cirúrgicos, prendem-se com factores relacionados com o paciente como 
problemas psicológicos, expectativas irrealistas,… factores relacionados com o 
cirurgião como a falta de preparação do pré-operatório, avaliação pouco cuidadosa,… e 
factores relacionados com a relação paciente-cirurgião como a falta de comunicação ou 
conflitos de personalidade.
10
 Quanto maior for a motivação estética, maiores as 
probabilidades de insatisfação com os resultados.
10 
Para minimizar estas situações, o doente deve ter uma preparação psicológica 
prévia. Devem ser fornecidas todas as informações sobre o tipo de cirurgia, local de 
incisões, período de hospitalização, tempo de recuperação, perspectivas de reabilitação, 
sequelas e complicações da cirurgia e detalhes dependentes da correcção ortodôntica.
1
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Conclusão 
É notório o desenvolvimento que a área da cirurgia ortognática tem tido ao longo 
dos anos, especialmente nestas duas últimas décadas, impondo-se cada vez mais como 
uma opção para pacientes que procuram solução para problemas dentofaciais. 
 Estes doentes necessitam dum acompanhamento e estudo multidisciplinar 
envolvendo áreas como a cirurgia, ortodontia, medicina dentária geral e psicologia.  
 O principal objectivo do tratamento ortodontico-cirurgico é o de corrigir as 
grandes discrepâncias ósseas e assim recuperar a função e estética em pacientes adultos, 
restabelecendo um padrão facial dentro do considerado normal, tendo em atenção as 
particularidades individuais. Para tal, é necessária a cooperação do cirurgião e 
ortodontista em todas as fases do tratamento, desde o diagnóstico até à finalização de 
cada caso, mantendo estes, uma relação de diálogo claro e directo com o paciente. 
 A percentagem de complicações é pequena e o grau de satisfação dos pacientes 
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Figura 1a: A- Oclusão tipo Classe I de Angle: a cúspide mesio-vestibular do 1º 
molar superior oclui na fossa do 1º molar inferior. Classe I canina com o canino 
superior a ocluir distalmente ao canino inferior. Overbite e overjet dos incisivos 
normal. B- Má-oclusão Classe II divisão 1 de Angle: cúspide mesio-vestibular do 
molar superior oclui mesialmente à fossa do molar inferior. Incisivos superiores 
com angulação correcta mas overjet aumentado. C- Má-oclusão classe II divisão 2 
de Angle: cúspide mesio-vestibular do molar superior oclui mesialmente à fossa do 
molar inferior. Angulação dos incisivos superiores está diminuída fazendo com que 
o overjet diminua e o overbite aumente. Pode existir retroinclinação dos incisivos 
inferiores associada. D- Má-oclusão classe III de Angle: cúspide mesio-vestibular 
do molar superior oclui distalmente à fossa do molar inferior. Overjet negativo, 
ocluindo os incisivos inferiores à frente dos incisivos superiores.  
Kolk CAV (Ed). Plastic surgery: indications, operations and outcomes. Vol II, St Louis: 
Mosby (Cap 59, pp. 873), 2000. 
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Figura 1b: Overbite: espaço vertical entre os bordos incisivos. Overjet: espaço horizontal 
entre os bordos incisivos. A segunda figura mostra uma mordida aberta. 
Kolk CAV (Ed). Plastic surgery: indications, operations and outcomes. Vol II, St Louis: 
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2 
2a 2b    2c  2d 
Figura 2: análise vertical do perfil. 2a- aumento da dimensão vertical devido ao excesso 
vertical da maxila, com aumento do espaço interlabial. 2b- diminuição do terço inferior por 
deficit vertical da maxila. 2c- protrusão maxilar. 2d- retrusão maxilar 
Gregoret J, Tuber E, Escobar LHP, Fonseca AM. Ortodoncia y cirurgia ortognática, 
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3a 3b 
Figura 3: 3a- protrusão madibular; 3b- retrusão mandibular 
Pinto J, Amarante J. “Cirurgia ortognática”. In Ferreira AP, Afonso A, Macedo AP, Felino 
A, Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres FR, Natário H, Luís H, 
Pinto JC, Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, Gonçalves MA, Pollman 
MC, Ponces MJ, Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. Ortodontia e 
tratamento multidisciplinar. Sociedade portuguesa de ortodontia dento-facial. Póvoa de 
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Figura 3a: Osteotomia Le Fort I: a osteotomia é realizada transversalmente acima da 
dentição maxilar, atravessando o seio maxilar, as paredes nasais laterais, cavidade nasal, 
septo ou vomer. No final a maxila é estabilizada utilizando miniplacas. 
Kolk CAV (Ed). Plastic surgery: indications, operations and outcomes. Vol II, St Louis: 
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Figura 3b: Osteotomia sagital do ramo: os fragmentos da mandíbula deslizam para a 
oclusão desejada. Após a fixação intermaxilar, os fragmentos distal e proximal são fixos 
com miniplacas (fixação rígida). 
Kolk CAV (Ed). Plastic surgery: indications, operations and outcomes. Vol II, St Louis: 
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Figura 4c: técnicas cirúrgicas das promandibulias: A-osteotomia sub-apical; B- 
osteotomia sub-apical com enxerto da região mentoniana; C- osteotomia vertical do 
ramo; D- osteotomia sagital do ramo; E-osteotomia sagital do ramo com ressecção 
de parte do ângulo da mandíbula; F- osteotomia do côndilo. 
Pinto J, Amarante J. “Cirurgia ortognática”. In Ferreira AP, Afonso A, Macedo AP, Felino 
A, Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres FR, Natário H, Luís H, 
Pinto JC, Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, Gonçalves MA, Pollman 
MC, Ponces MJ, Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. Ortodontia e 
tratamento multidisciplinar. Sociedade portuguesa de ortodontia dento-facial. Póvoa de 
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Figura 4d: técnica cirúrgica para correcção de retromandibulias: A – osteotomia em C; B – 
osteotomia em L invertido. 
Pinto J, Amarante J. “Cirurgia ortognática”. In Ferreira AP, Afonso A, Macedo AP, Felino 
A, Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres FR, Natário H, Luís H, 
Pinto JC, Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, Gonçalves MA, Pollman 
MC, Ponces MJ, Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. Ortodontia e 
tratamento multidisciplinar. Sociedade portuguesa de ortodontia dento-facial. Póvoa de 
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Figura 4e: técnicas cirúrgicas de correcção de macro e microgenias. A – osteotomia horizontal 
oblíqua por deslizamento para correcção de microgenias. B - osteotomia horizontal em degrau. 
C - osteotomia horizontal oblíqua para correcção de assimetrias. D -  osteotomia horizontal com 
enxerto. E - osteotomia horizontal com osteotomia. F - osteotomia horizontal oblíqua por 
deslizamento para correcção de macrogenias. 
Pinto J, Amarante J. “Cirurgia ortognática”. In Ferreira AP, Afonso A, Macedo AP, Felino A, 
Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres FR, Natário H, Luís H, Pinto JC, 
Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, Gonçalves MA, Pollman MC, Ponces MJ, 
Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. Ortodontia e tratamento multidisciplinar. 
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Figura 5a: camuflagem ortodôntica 
Ferreira AP.: O papel do ortodontista nos tratamentos ortodônticos-cirúrgicos in Ferreira AP, 
Afonso A, Macedo AP, Felino A, Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres 
FR, Natário H, Luís H, Pinto JC, Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, 
Gonçalves MA, Pollman MC, Ponces MJ, Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. 
Ortodontia e tratamento multidisciplinar. Sociedade portuguesa de ortodontia dento-facial. 
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Figura 5 b: análise cefalométrica 
Gregoret J, Tuber E, Escobar LHP, Fonseca AM. Ortodoncia y cirurgia ortognática, 
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Figura 5c: VTO cirúrgico 
Gregoret J, Tuber E, Escobar LHP, Fonseca AM. Ortodoncia y cirurgia ortognática, 
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Figura 5d: Goteira acrílica oclusal 
Ferreira AP.: O papel do ortodontista nos tratamentos ortodônticos-cirúrgicos in Ferreira AP, 
Afonso A, Macedo AP, Felino A, Miranda AM, Ritto AK, Silva AC, Branco FM, Peres F, Peres 
FR, Natário H, Luís H, Pinto JC, Lopes JD, Amarante J, Fernandes LV, Carvalho MF, 
Gonçalves MA, Pollman MC, Ponces MJ, Silva MJ, Azevedo M, Pinto M, Simões P, Vieira V. 
Ortodontia e tratamento multidisciplinar. Sociedade portuguesa de ortodontia dento-facial. 
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